Espirometría como método de cribado y de intervención antitabaco en fumadores de alto riesgo en atención primaria  by Clotet, Joan et al.
AO
E
a
J
y
a
b
c
d
e
R
D
0
dten Primaria. 2012;44(6):328--334
Atención Primaria
www.elsevier.es/ap
RIGINAL
spirometría como método de cribado y de intervención
ntitabaco en fumadores de alto riesgo en atención primaria
oan Cloteta,∗, Jordi Realb, In˜igo Lorentec, Araceli Fuentesd, Eugeni Paredese
Carmen Ciriaa
Centro de Atención Primaria de Ponts, Institut Català de la Salut, Lleida, Espan˜a
Unitat de Suport a la Recerca. Àmbit atenció Primària, Lleida, IDIAP Jordi Gol, Institut Català de la Salut, Espan˜a
Centro de Atención Primaria Ciutat Jardí, Institut Català de la Salut, Lleida, Espan˜a
Centro de Atención Primaria Primer de Maig, Institut Català de la Salut, Lleida, Espan˜a
Centro de Atención Primaria, Capont, Institut Català de la Salut, Lleida, Espan˜a
ecibido el 19 de febrero de 2011; aceptado el 24 de mayo de 2011
isponible en Internet el 15 de noviembre de 2011
PALABRAS CLAVE
Espirometría;
Enfermedad
pulmonar obstructiva
crónica;
Tabaquismo;
Atención primaria
Resumen
Objetivo: Mostrar la efectividad del cribado en la detección de nuevos casos de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en fumadores de alto riesgo, describir las características
asociadas a EPOC y determinar la predisposición a dejar el tabaco.
Disen˜o: Estudio transversal y multicéntrico.
Emplazamiento: Áreas básicas de salud representativas de diferentes zonas rurales y urbanas
de Lleida.
Participantes: 497 fumadores activos sin EPOC de 40 a 70 an˜os seleccionados aleatoriamente
de la base de datos e-CAP de la historia clínica electrónica.
Intervención: Se realiza espirometría. Se informa de los resultados espirométricos, se da con-
sejo breve para dejar de fumar y se determina su predisposición a dejar el tabaco.
Variables: Edad, género, altura, peso, hábito tabáquico, síntomas respiratorios y actividad
física.
Resultados: El 65,4% son hombres, edad 51± 7,6 an˜os. Fuman media de 32 paquetes/an˜o, el
40,4% realiza actividad moderada, el 27,4% reﬁere algún síntoma respiratorio. El 25% presentan
patrón obstructivo o mixto con grado de severidad moderado en el 75,8% de los casos. El 38,8%
se plantea dejar el tabaco.
Análisis multivariante, resultaron asociados a EPOC: género, edad 50 a 59 an˜os e índice
tabáquico > 40. Realizar una actividad física moderada o intensa disminuye el riesgo de EPOC.
Conclusiones: Realizar espirometría en fumadores de alto riesgo, mostrar los resultados espi-
rométricos y consejo breve antitabaco permite detectar a casos de EPOC no diagnosticados
previamente, ver su predisposición a dejar el tabaco y establecer un plan de tratamiento y
seguimiento individualizado.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Spirometry as method of screening and intervention in high- risk smokers in primary
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Abstract
Objective: To show the effectiveness of screening in the detection of new cases of COPD in smo-
kers of high-risk, and to describe the characteristics associated with COPD, as well as determine
the predisposition to quit.
Design: A cross-sectional and multicentre study.
Location: Basic Primary Care Centres representing different rural and urban areas of Lleida.
Participants: A total of 497 active smokers without COPD from 40 to 70 years selected from the
database Primary Care Database (e-CAP).
Intervention: Spirometry was performed on all patients. The spirometry results were reported
and brief counselling was given on quitting smoking and the readiness to stop smoking was
determined.
Variables: Age, gender, height, weight, smoking, respiratory symptoms and physical activity.
Results: The majority of patients (65.4%) were men, age 51± 7.6 years. They smoked an average
of 32 packs/year; 40.4% performed moderate activity and 27.4% referred to some respiratory
symptoms. Of the 25% who had an obstructive or mixed pattern, 75.8% of the cases had a
moderate level of severity. A decision to quit was made by 38.8%.
In the multivariate analysis, gender, age 50 to 59 years and a smoking index > 40 were asso-
ciated with COPD. Moderate or intense physical activity decreased the risk of COPD.
Conclusions: To perform spirometry in high-risk smokers, to show the spirometry results and
give brief anti-smoking counselling, enables not previously diagnosed cases of COPD to be detec-
ted. It also helps to determine the readiness to stop smoking and to establish individualised
treatment and follow-up plans.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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aIntroducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un
proceso caracterizado por limitación crónica al ﬂujo aéreo,
poco reversible, lentamente progresivo y asociado a una
reacción inﬂamatoria principalmente al humo del tabaco,
siendo la espirometría la principal herramienta diagnóstica
y de seguimiento de dicha enfermedad1.
El Lung Healt Study2 ya demostró el beneﬁcio del diag-
nóstico precoz de la EPOC. Sin embargo, estudios recientes
como EPI-SCAN3 indican que se mantiene una elevada tasa
de infradiagnóstico de la EPOC en nuestro país. Con el
ﬁn de mejorar dichos resultados, la estrategia en EPOC
del Sistema Nacional de Salud y algunas guías de práctica
clínica como la de la SEPAR-Semfyc recomiendan realizar
espirometría de cribado en fumadores de alto riesgo (≥ 40
an˜os y ≥ 10 paquetes/an˜o) sintomáticos, realizando una
recomendación más débil sobre el cribado en fumadores
asintomáticos4. Además, según un informe de la Agency for
Healthcare Research and Quality5, es poco probable que
el diagnóstico precoz de EPOC mediante espirometría sea
beneﬁcioso a menos que mejore las tasas de abandono del
tabaquismo.
A pesar de que cada vez son más los estudios que han
demostrado la utilidad de la espirometría en la detec-
ción precoz de la EPOC en fumadores de alto riesgo2,6,7,
si tenemos en cuenta que existe una gran variabilidad
geográﬁca de la EPOC en Espan˜a8, que las variables aso-
ciadas a desarrollar EPOC en ámbitos de escasa densidad
demográﬁca como el nuestro no han sido prácticamente
estudiadas y que los diferentes trabajos de intervención
h
a
a
rntitabáquica en función de los resultados de la espirometría
resentan un efecto favorable, pero sin ser concluyentes9,10,
emos considerado importante desarrollar el presente
studio.
Nuestro trabajo pretende analizar los resultados obte-
idos de la aplicación de las propuestas descritas
nteriormente desde las condiciones reales de la atención
rimaria. Consiguientemente, nos planteamos conocer el
esultado de la detección precoz de la EPOC, mediante espi-
ometría, en fumadores de alto riesgo en el ámbito de la
tención primaria en cuanto a determinar la prevalencia
e EPOC no diagnosticada en dicho colectivo. Describir las
aracterísticas más importantes asociadas a pacientes con
POC no diagnosticada. Y mostrar la predisposición a dejar
l hábito de fumar en función del resultado de la espirome-
ría más consejo antitabaco breve.
aterial y métodos
e trata de un estudio transversal y multicéntrico realizado
e mayo a diciembre de 2008. Participaron 10 áreas básicas
e salud representativas de las diferentes zonas rurales y
rbanas de la provincia de Lleida.
De una población de 18.423 habitantes se consideran a
os individuos de 40 a 70 an˜os que constan como fumadores
ctivos y sin EPOC diagnosticada, en la base de datos de la
istoria clínica e-CAP. A partir de dicha población se procede
la selección de una muestra aleatoria simple proporcional
l taman˜o del centro participante que cumpla los siguientes
equisitos: usuario de edad entre 40 y 70 an˜os, fumador de
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iesgo (10 o más paquetes/an˜o)11. Se excluyen del estudio a
os pacientes diagnosticados previamente de enfermedades
ulmonares crónicas obstructivas (asma y EPOC), bronquiec-
asias, ﬁbrosis quística, tuberculosis y bronquitis crónica
imple, enfermedades pulmonares restrictivas; otras enfer-
edades como cardiopatías avanzadas, neoplasias con
eterioro importante del estado general; pacientes con des-
rendimiento de retina y hemiparesia facial; pacientes que
san broncodilatadores o previsiblemente no colaboradores.
e calcula una muestra de 514 individuos para estimar una
roporción asumida de fumadores de riesgo no diagnosti-
ados de EPOC del 22% según resultados de otros estudios
arecidos7,12. Para una conﬁanza del 95%, un error de± 4%
asumiendo una tasa de reposición del 20%.
Los fumadores seleccionados que aceptan participar en
l estudio son citados al centro de salud para realizar una
reve encuesta (datos de ﬁliación, hábito tabáquico, valorar
riterios de inclusión y exclusión y consentimiento infor-
ado). Después se procede a la determinación de: género,
eso, talla, índice de masa corporal (IMC). Tipo de actividad
ísica según su intensidad, clasiﬁcándola en: leve, moderada
intensa según una lista de actividades predeterminada.
uantiﬁcación del consumo de tabaco en paquetes/an˜o
número de cigarrillos día X número de an˜os de hábito/20).
e registra la sintomatología respiratoria según la respuesta
el fumador a la pregunta: presenta tos, expectoración
e predominio matutino o/y disnea. Se instruye sobre la
écnica de la espirometría forzada y realización mediante
spirómetro Datospir 120 según la normativa de la Sociedad
span˜ola de Neumología y Cirugía Torácica13. Cabe decir que
a espirometría se realiza en cada centro por el profesional
ntrenado para la realización de la técnica. A continuación,
e comenta con el paciente el resultado de la espirometría
su relación con los datos obtenidos por la población de sus
ismas características y mediante la curva modiﬁcada de
letcher y Peto14 se hace referencia a las consecuencias de
eguir fumando. Se advierte de forma clara, enérgica y con-
isa de la necesidad de dejar de fumar, que se conoce como
onsejo antitabaco breve habitual1. Según la respuesta del
aciente se clasiﬁca en estado precontemplativo si no se
lantea dejar de fumar y estado contemplativo (incluye con-
emplación, preparación y acción) en caso de hacer algún
ipo de planteamiento para dejar de fumar en los próximos
meses15.
Para interpretar la espirometría se utilizaron los siguien-
es parámetros: capacidad vital forzada (CVF), el volumen
spirado forzado en el primer segundo (FEV1) y el cociente
ntre ambos (FEV1/FVC)1. Patrón normal: FEV1/FVC > 70%,
EV1 > 80% (teórico) y FVC > 80% (teórico). Patrón obstruc-
ivo: FEV1/FVC < 70%. Patrón mixto: FEV1/FVC entre 70-80%,
EV1 < 80% (teórico) y FVC < 80% (teórico). Patrón no obs-
ructivo: FEV1/FVC > 80% y FVC < 80%. No se considera el
atrón restrictivo como tal porque la espirometría sirve
ás para descartarlo que para conﬁrmarlo16. En caso de
resentar un patrón obstructivo o mixto se realiza prueba
roncodilatadora (PBD). Esta se considera positiva si tras
a administración de 200g de salbutamol, a los 10min
resenta un incremento del FEV1 y/o de la FVC > 12%
más de 200ml respecto al basal, en cuyo caso se
xcluye del estudio. Si la PBD resulta negativa se regis-
ran los datos posbroncodilatación y se clasiﬁca según dichos
esultados.
E
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Para valorar la severidad de las alteraciones espirométri-
as se utilizan los criterios establecidos en la guía Global
niciative for chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1.
nálisis estadístico: al ﬁnalizar el estudio se vuelcan los
esultados en una base de datos uniﬁcada especíﬁca para
l estudio, centralizada en el centro coordinador y se rea-
iza un análisis exploratorio para la identiﬁcación de posibles
rrores o datos incoherentes.
Se estima el porcentaje de pacientes con patrón espi-
ométrico alterado (obstructivo o mixto) con el intervalo
e conﬁanza del 95% calculado mediante la aproximación
ormal (IC 95%). Para determinar la existencia de asociación
ntre el tipo de patrón y las características registradas
e los pacientes se calcula la distribución porcentual de
stas en función del tipo de patrón así como la estimación
el odds ratio (OR) de tener el patrón alterado en cada
ivel de las variables analizadas. Se estima el intervalo
e conﬁanza de cada OR para determinar la signiﬁcación
stadística. Finalmente se elabora un modelo multivariante
e regresión logística tomando como variable dependiente
l patrón espirómetrico alterado. El método utilizado para
l ajuste del modelo logístico multivariente es la entrada
orzada «Enter». Las variables consideradas son las variables
línicamente relevantes o con signiﬁcación estadística en el
nálisis univariante previo. Se evalúa la bondad del ajuste
el modelo mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se
resentan los OR brutos y ajustados según el modelo con su
ntervalo de conﬁanza. Para todas las pruebas se considera
omo nivel de signiﬁcación estadística valores p < 0,05. Todo
l análisis estadístico se ha hecho con el programa SPSS V15.
Población diana del área de estudio:
18,423
Población de 40-70 años
6,924 (37,6%)
Muestra analizada
497
Espirometria
alterada
Espirometria
no-obstructiva
Muestra seleccionada  aleatoriamente
590
93 (16%) no respuestas
Población fumadora sin EPOC
diagnosticado
1523 (21,9%) 
Espirometria
normal124 (25%) 75 (15%) 124 (60%)
squema general del estudio: Proceso de selección de la mues-
ra seleccionada y resultados de la espirometría.
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Tabla 1 Descripción de la muestra
Variables
Cuantitativas Media DE
Edad en an˜os 51 7,6
Peso (kg) 75 15,1
Talla (cm) 166 9
IMC 27 4,6
Paquetes-an˜o 32 18,8
Categóricas n (%)
Género
Hombres 325 (65,4)
Actividad
Ligera 181 (36,4)
Moderada 201 (40,4)
Intensa 47 (9,5)
NS 68 (13,7)
Síntoma
Expectoración 67 (13,5)
Disnea 18 (3,6)
Tos 103 (20,7)
Número de síntomas
Ninguno 361 (72,6)
1 91 (18,3)
2 38 (7,6)
3 7 (1,4)
Patrón
Normal 298 (60,0)
No obstructivo 75 (15,1)
Mixto 59 (11,9)
Obstructivo 65 (13,1)
Grado (n = 124)
Leve 21 (16,9)
Moderado 94 (75,8)
Grave 9 (7,3)
IMC
<25 183 (36,8)
25-29 170 (34,2)
>29 144 (29,0)
Estado
Contemplativo 193 (38,8)
Precontemplativo 304 (61,2)
Actividad
Intensa
Paquetes año
 (agrupada)
=<18,75
[18,75-28]
(28-40)
>40
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de un registro clínico puede darse un infrarregistro delDE: desviación típica; IMC: índice de masa corporal.
Contemplativo:(contemplación + preparación + acción).
Resultados
De 1.523 fumadores de entre 40 y 70 an˜os, se evalúan a
497. De estos, el 65,4% son hombres, con una media de
edad de 51 an˜os. En la tabla 1 se muestran las caracte-
rísticas descriptivas de dichos fumadores donde destaca:
un índice tabáquico medio de 32 paquetes/an˜o; actividad
predominante moderada; el 27,4% reﬁere presentar algún
síntoma, siendo la tos el predominante; el 25% (IC 95%, 21,04
-28,85%) presentan un patrón obstructivo o mixto con un
h
t
eigura 1 Probabilidad pronosticada de EPOC en relación con
a actividad física y del hábito tabáquico.
rado de severidad moderado en el 75,8% de los casos; el
3,2% presenta exceso de peso.
Después de la participación el 38,8% de los fumadores se
lantea dejar el tabaco en los próximos 6 meses.
En la tabla 2 se exponen los resultados del análisis univa-
iante de los factores analizados respecto el tipo de patrón
ue presentan. Presentan mayor riesgo de padecer EPOC los
ombres (OR = 2,16), el grupo de edad intermedio de 50 a
9 an˜os comparado con los de menos de 50 an˜os
OR = 2,39), los que presentan tos (OR = 2,48) y expectora-
ión (OR = 2,69), los que realizan una actividad ligera en
omparación con los que realizan una actividad intensa
OR = 0,60), los que presentan un índice tabáquico mayor
e 28 paquetes/an˜o (OR = 1,90).
En cuanto al análisis multivariante ajustado (tabla 3)
esultaron signiﬁcativamente asociados a EPOC el género,
ayor en los hombres (OR ajustada = 1,98; IC del 95% 1,12-
,50), edad de 50 a 59 an˜os respecto a los de menos de
0 an˜os (OR ajustada = 1,77; IC del 95% 1,04-3,03), los que
resentan tos (OR ajustada 2,31; IC del 95% 1,25-4,29 y un
ndice tabáquico > 40 paquetes/an˜o (OR ajustada 2,51; IC
el 95% 1,23-5,14). Mientras que realizar una actividad de
oderada a intensa disminuye el riesgo de evolucionar a
POC (OR ajustada 0,55; IC del 95% 0,33-0,92) (ﬁg. 1). No
e encuentra asociación signiﬁcativa entre EPOC y el exceso
e peso ni con la predisposición a dejar el tabaco.
iscusión
a importancia de la detección precoz de la EPOC desde la
tención primaria, a pesar de las limitaciones y deﬁcien-
ias de dicho medio, sigue siendo incustionable4. Antes de
niciar la discusión queremos comentar ciertas limitaciones
el estudio que pueden condicionar algunos de los resulta-
os obtenidos, aunque se ha realizado el máximo esfuerzo
ara minimizar cualquier sesgo. El utilizar una base de datosábito tabáquico y de esta forma algunos posibles candida-
os habrían quedado excluidos del estudio. Al tratarse de un
studio epidemiológico, hemos considerado oportuno incluir
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Tabla 2 Asociación con tipo de patrón (normal/no obstructivo versus alterado)
Variable Categórica Normal/no obstructivo
(n = 373)
Alterado
(n = 124)
OR IC 95%)
n (%) n (%) L inf - L sup
Género Hombre 229 (61,4) 96 (77,4) 2,16 (1,35 - 3,45)
Mujer 144 (38,6) 28 (22,6)
Grupo de edad en an˜os < 50 188 (50,4) 39 (31,5)
50-59 119 (31,9) 59 (47,6) 2,39 (1,50 - 3,81)
≥ 60 66 (17,7) 26 (21,0) 1,90 (1,07 - 3,36)
Síntomas Disnea 10 (2,7) 8 (6,5) 2,50 (0,97 - 6,49)
Tos 62 (16,6) 41 (33,1) 2,48 (1,56 - 3,94)
Expectoración 38 (10,2) 29 (23,4) 2,69 (1,58 - 4,59)
Número de síntomas Ninguno 289 (77,5) 72 (58,1)
1 62 (16,6) 29 (23,4) 1,88 (1,13 - 3,13)
2 18 (4,8) 20 (16,1) 4,46 (2,24 - 8,87)
3 4 (1,1) 3 (2,4) 3,01 (0,66 - 13,75)
Actividad (n = 429) 325 104
Intensa 38 (10,2) 9 (7,3)
Ligera 127 (34,0) 54 (43,5) 0,60 (0,38 - 0,96)
Moderada 160 (42,9) 41 (33,1) 0,56 (0,25 - 1,23)
Paquetes-an˜o ≤ 18,75 106 (28,4) 20 (16,1)
[18,75-28] 99 (26,5) 24 (19,4) 1,28 (0,67 - 2,47)
(28-40] 95 (25,5) 34 (27,4) 1,90 (1,02 - 3,52)
> 40 73 (19,6) 46 (37,1) 3,34 (1,83 - 6,11)
IMC < 25 134 (35,9) 49 (39,5)
25-29 131 (35,1) 39 (31,5) 0,81 (0,50 - 1,32)
> 29 108 (29,0) 36 (29,0) 0,91 (0,55 -1,50)
Estado Contemplativo 141 (37,8) 52 (41,9)
Precontemplativo 232 (62,2) 72 (58,1) 0,84 (0,56 - 1,27)
Parámetros cuantitativos Media±DE Media±DE
Edad en an˜os 50,8 ± 7,6 53,7 ± 7,4
Paquetes-an˜o 29,9 ± 17,6 38,5 ± 20,8
Índice de masa corporal 26,9 ± 4,7 26,7 ± 4,5
FVC (ML) 3,7 ± 0,8 3,4 ± 0,8
FVC (%) 89,2 ± 14,0 78,4 ± 14,1
FEV1 (ML) 3,0 ± 0,7 2,4 ± 0,6
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DE: desviación estándar; IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds rati
l patrón mixto con el siguiente criterio (FEV1/FVC entre
0-80% y FEV1 < 80% (teórico), FVC < 80% (teórico), con el ﬁn
e primar la sensibilidad puesto que uno de los principales
roblemas de la limitación al ﬂujo aéreo es su infradiag-
óstico y disponer de un criterio con alta sensibilidad puede
esultar de utilidad17. Los casos posibles de EPOC no detecta-
os previamente pueden variar de un centro a otro, fruto de
ntervenciones comunitarias previas. Por motivos similares
uede incrementarse la diversidad en el cese del hábito de
umar. La participación de diferentes investigadores puede
ncrementar la divergencia de los resultados de la espirome-
ría, el registro de la sintomatología respiratoria o la inten-
idad en el consejo antitabaco. Con todo, las diferencias
ncontradas en los registros de los diferentes centros no han
ido sustanciales. Aparte de que la heterogeneidad en deter-
inadas variables relacionadas con la EPOC es habitual8.
t
d
m,8 ± 14,6 71,1 ± 13,9
ntemplativo: (contemplación + preparación + cción).
Este estudio ha demostrado que el cribado de la EPOC
n atención primaria de una zona geográﬁca con baja densi-
ad demográﬁca permite detectar hasta un 25% de posibles
uevos casos de EPOC en población de riesgo. Estos resulta-
os son similares a los obtenidos por estudios similares6,7,11,
unque es difícil hacer comparaciones por las diferencias
el tipo de población estudiada. De los casos detectados
redominan los hombres respecto a las mujeres en una pro-
orción similar a la descrita en otros estudios3. El tabaco es
l factor más importante en el desarrollo de EPOC1. No obs-
ante, la mayor proporción de fumadores y un consumo de
abaco más alto en los hombres que en las mujeres, no jus-
iﬁcan por sí mismos, la mayor proporción de nuevos casos
e EPOC detectados en los hombres.
Respecto al grado de severidad de las alteraciones espiro-
étricas, hallamos un predominio de las formas moderadas
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Tabla 3 Medidas de asociación (odds ratio brutas y ajustadas) de variables versus patrón espirométrico alterado
Variable Categoría OR (IC 95%) ORaj (IC 95%)
L inf - L sup L inf - L sup
Sexo Hombre 2,16 (1,35 - 3,45) 1,98 (1,12 - 3,50)
Grupo de edad en an˜os < 50
50-59 2,39 (1,50 - 3,81) 1,77 (1,04 - 3,03)
≥ 60 1,90 (1,07 - 3,36) 1,09 (0,55 - 2,16)
Síntomas Disnea 2,50 (0,97 - 6,49) 2,53 (0,49 - 13,11)
Tos 2,48 (1,56 - 3,94) 2,31 (1,25 - 4,29)
Expectoración 2,69 (1,58 - 4,59) 1,68 (0,81 - 3,49)
Paquetes-an˜o ≤ 18,75
[18,75-28] 1,28 (0,67 - 2,47) 1,09 (0,51 - 2,34)
(28-40] 1,90 (1,02 - 3,52) 1,67 (0,81 - 3,42)
> 40 3,34 (1,83 - 6,11) 2,51 (1,23 - 5,14)
Actividad Ligera
Moderada 0,60 (0,38 - 0,96) 0,55 (0,33 - 0,92)
Intensa 0,56 (0,25 - 1,23) 0,42 (0,18 - 0,96)
IMC < 25
25-29 0,81 (0,50 - 1,32) 0,61 (0,34 - 1,10)
> 29 0,91 (0,55 - 1,50) 0,73 (0,40 - 1,34)
Estado Contemplativo
Precontemplativo 0,84 (0,56 -1,27) 0,85 (0,52 -1,40)
IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratio; OR aj: odds ratio ajustada.
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con una pequen˜a proporción de formas graves que denota
un diagnóstico en fases relativamente avanzadas de la EPOC
con la consiguiente repercusión en el pronóstico y la evolu-
ción de la enfermedad.
Solo el 27,4% de los fumadores reﬁeren sintomatología
respiratoria. Este es un aspecto difícil de valorar por la
gran diferencia que hay en la prevalencia de dichos sínto-
mas en los distintos estudios publicados aun con el mismo
nivel de gravedad de EPOC6,8. La diferencia, en parte, puede
ser debida a la carencia de medidas objetivas validadas
para ponderar la sintomatología respiratoria en un tipo de
pacientes que habitualmente tienden a minimizar, e incluso
a ignorar, sus síntomas respiratorios en las fases iniciales de
la enfermedad.
Tras el análisis multivariante encontramos como varia-
bles relacionadas con el riesgo de presentar EPOC
el género, la edad, la tos y el grado de taba-
quismo, en concordancia con otros estudios3,6,18,19. Según
dichos resultados, obtendríamos un mayor rendimiento
del cribado seleccionando a hombres de 50 a 59 an˜os,
fumadores de más de 40 paquetes/an˜o y que reﬁeran
tos.
Mientras que la actividad física de moderada a intensa
disminuye el riesgo de presentar EPOC respecto a los que
presentan una actividad física leve. El efecto beneﬁcioso
del ejercicio físico en la EPOC ha sido ampliamente evaluado
en el trabajo de García-Aymerich et al.20. Sin embargo, es
probable que la actividad física, en nuestro medio, se haya
tenido escasamente en cuenta como recurso para disminuir
el riesgo de EPOC y, sobre todo, como estrategia para dejar
de fumar21.
t
i
s
cTal como se ha dicho anteriormente, es poco probable
ue el diagnóstico precoz de la EPOC sea beneﬁcioso, a no
er que mejore las tasas de abandono del tabaquismo. En
uestro estudio el 38,8% de los fumadores, después de la par-
icipación, se muestran dispuestos a intentar dejar el tabaco
n los próximos 6 meses. Aunque los que presentan un patrón
spirométrico alterado, muestran una mayor predisposición
dejar el tabaco, las diferencias no son estadísticamente
igniﬁcativas. En este sentido, encontramos estudios con
esultados discordantes, aunque de escasa magnitud, en los
orcentajes de abstinencia tabáquica entre los que presen-
an espirometría normal y con limitación al ﬂujo aéreo9,22.
echo que podría ser debido al taman˜o de la muestra, al
isen˜o del estudio, y en nuestro caso a que, aparte de infor-
ar del patrón espirométrico, hacíamos referencia al curso
atural de la enfermedad según el gráﬁco de Fletcher en
ue muestra el declive del FEV1, independientemente del
atrón espirométrico.
Aun así, consideramos que la realización de espirometría
n fumadores de alto riesgo, la muestra de sus resultados
spirométricos y consejo breve antitabaco es un procedi-
iento factible en atención primaria que permite detectar
casos de EPOC no diagnosticados previamente, ver su pre-
isposición a dejar el tabaco y establecer, de esta forma,
n plan de tratamiento y seguimiento individualizado, más
corde con las peculiaridades de cada paciente.
Por supuesto, la constante evolución de las caracterís-
icas de los fumadores y de su entorno de inﬂuencia hace
mprescindible una evaluación permanente, por lo que con-
ideramos indispensable impulsar estudios especíﬁcos de
oste-efectividad para el cribado, seguimiento y manejo
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e la EPOC en fumadores de alto riesgo predominantemente
asintomáticos». Siendo el ámbito de la atención primaria,
or su alcance, el más indicado para llevar a cabo dicha
nvestigación.
Lo conocido sobre el tema
• Hay una gran variabilidad geográﬁca en la prevalen-
cia de EPOC en Espan˜a.
• La EPOC es una enfermedad que se asocia a una ele-
vada tasa de infradiagnóstico.
• La necesidad de encontrar intervenciones efectivas
que ayuden a dejar de fumar.
Qué aporta este estudio
• La prevalencia de casos de EPOC no diagnosticados
en fumadores de riesgo de un área de escasa densi-
dad demográﬁca.
• La detección de casos de EPOC no diagnosticados
previamente, permite establecer un plan de trata-
miento y seguimiento individualizado, más acorde
con las necesidades de cada paciente.
• La realización de espirometría en fumadores de alto
riesgo, la muestra de sus resultados espirométricos
y consejo breve antitabaco es una intervención fac-
tible en atención primaria.
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